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Asthme. Sa mortalite chez I’adulte a ete divisee par 2 en France, mais il demeure 
chez I’enfant la 1 re cause de maladie chronique et d’absenteisme scolaire avec 
une augmentation des hospitalisations et du recours aux urgences du fait d’une 
insuffisance de prise en charge ou d’une mauvaise observance. 

Epidemiologie de I’asthme 


L I asthme est une maladie 
0 inflammatoire chronique 
des voies aeriennes asso- 
ciant une hyperreactivite 
bronchique et une obstruction 
bronchique reversible, sur un 
terrain predispose, responsable 
d’episodes recurrents de toux, de 
sifflements et d’oppression thora- 
cique. Malgre les avancees diagnos- 
tiques et therapeutiques actuelles, 
c’est encore une entite complexe et 
multifactorielle. 

Partiellement controle ou non 
controle, l’asthme constitue une 
source d’absenteisme et peut 
conduire a une situation grave indi- 
quant une hospitalisation voire 
une admission en reanimation, 
situations qui alourdissent les 
depenses de sante publique. 


Epidemiologie 
descriptive : combien 
d’asthmatiques ? 


DANS LE MONDE 

L’asthme affecte 5 a 16 % de la 
population mondiale. II y a done au 
moins 300 millions d’asthmatiques 
dans le monde dont 30 millions en 
Europe et 25 millions aux Etats-Unis. 
Les chiffres sur la prevalence de 
l’asthme proviennent en general 
des estimations de l’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) et des 
grandes enquetes internationales 
menees au cours des 20 dernieres 
annees dans le monde, avec un grand 
souci de standardisation des pro- 
tocoles : l’enquete International 
Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) chez les enfants 
et l’enquete europeenne de sante 


respiratoire European Community 
Respiratory Health Study (ECRHS) 
chez les adultes jeunes. 

L’enquete ISAAC, developpee en 
reponse a l’augmentation rapide 
de la prevalence des maladies 
allergiques, mise au point en 1989, 
comportait trois phases. 

La phase I, realisee entre 1992 et 1995 
sur deux tranches d’age (13-14 ans 
obligatoire pour tous les centres et 
6-7 ans facultative), a fait participer 
156 centres dans 56 pays represen- 
tatifs de toutes les regions OMS 
(Amerique du Nord, Amerique 
centrale, Amerique du Sud, Europe 
de l’Ouest, Europe centrale, Pays 
baltes, Extreme-Orient, Pacifique 
Quest, Afrique anglophone, Afrique 


francophone, Asie du Sud-Est, pays 
mediterraneens de l’Est et Oceanie) 
et a eu pour but de determiner la 
prevalence de l’asthme, de la rhinite 
allergique et de l’eczema en utili- 
sant des questionnaires simples. 
En France, cette phase I a ete menee 
a Bordeaux, Creteil, Marseille, Mont- 
pellier et Strasbourg. 

La phase II, qui s’est deroulee entre 
1999 et 2000, utilisait des examens 
cliniques tels que les tests allergolo- 
giques cutanes, le test d’hyperreacti- 
vite bronchique, l’examen de la peau, 
chez des enfants de 9-11 ans selection- 
nes dans quelques pays d’Europe : 
Albanie, Allemagne, Estonie, Espa- 
gne, France, Grece, Islande, Italie, 
Norvege, Pays-Bas, Portugal, »> 



Figure 1. PREVALENCE DES SYMPTOMES ASTHMATIQUES AU COURS DES 
12 DERNIERS MOIS, DANS DES GROUPES DE POPULATIONS AGES DE 18 A 45 ANS, 
DANS 70 PAYS DU MONDE. D’apres la ref. 1. 
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PREVALENCE DE L’ASTHME ET DES SYMPTOMES EVOCATEURS D’ASTHME CHEZ L’ENFANT 



Enquete 

Classe 

Classe 

Grande section 


decennale 

de troisieme 

de CM 2 

de maternelle 

Symptomes au cours des 12 derniers mois (%) 

Sifflements 

8,3 

10,1 

8,5 

10,7 

Sifflements a I’effort 

9,7 

10 

9,9 

2,8 

Toux seche nocturne 

17 

10,5 

14,5 

12,6 

Asthme (%) 

Asthme vie 

12,7 

13,4 

12,3 

9,8 

Traitement au cours 
des 12 derniers mois* 

- 

7,7 

8 

9,9 

Asthme actuel* 

- 

8,6 

8,7 

- 


Tableau Enquete decennale sante 2003 (1 675 enfants ages de 11-14 ans, France metropolitaine) et enquetes 
nationales en milieu scolaire 2003-2004 (7 284 eleves de classe de troisieme), 2004-2005 (7 104 eleves de classe 
de CM2) et 2005-2006 (19 601 eleves de grande section de maternelle) (France metropolitaine et DOM). D'apres 
la ref. 2. * Sifflements au cours des 12 derniers mois associes a des crises d'asthme ou des crises de sifflements 
au cours des 12 derniers mois. 


PREVALENCE DE L’ASTHME ET DES SYMPTOMES EVOCATEURS D’ASTHME CHEZ L’ADULTE 


Enquete decennale 2003 


Symptomes au cours des 12 derniers mois (%) 

Sifflements 

12 

Sifflements avec essoufflement 

8 

Sifflements en dehors du rhume 

6,5 

Reveils avec gene respiratoire 

14,3 

Reveils par crise d'essoufflement 

4,5 

Reveils par quinte de toux 

24,2 

Asthme (%) 

Crise d'asthme au cours des 12 derniers mois 

4,4 

Traitement actuel pour asthme 

4,6 

Asthme actuel* 

6 


Tableau 2. Enquete decennale sante 2003 (20 649 adultes ages de 15 ans ou plus, France metropolitaine). 
D’apres la ref. 3. * Crises d’asthme au cours des 12 derniers mois ou traitement actuel pour asthme. 


Royaume-Uni, Suede) ou le taux de 
prevalence a ete particulierement 
eleve ou faible tors de la phase I. Elle 
a eu comme objectif l’etude des fac- 
teurs de risque des maladies aller- 
giques et les modalites de leur prise 
en charge. En France, six centres y 
ont participe : Bordeaux, Clermont- 
Ferrand, Creteil, Marseille, Stras- 
bourg et Reims. 


La phase III, realisee entre 2002- 
2003, visait a etudier 1’evolution de la 
prevalence des allergies et a repeter 
les questionnaires de la phase I dans 
les zones ayant participe a cette 
phase. En France, seul le centre de 
Creteil y a participe. 

L’enquete ECRHS pour les adultes 
ages de 20 a 44 ans est une enquete 
internationale multicentrique sur 


la prevalence et les facteurs de risque 
de l’asthme. II s’agit d’une etude au 
depart transversale qui a ensuite 
connu une deuxieme etape longitu- 
dinale. La premiere etape a ete reali- 
see de 1990 a 1993 chez les adultes 
ages de 20 a 44 ans, dans 48 centres 
repartis dans 22 pays europeens 
dont la France ; elle etait basee sur 
un autoquestionnaire sur les symp- 
tomes d’asthme et, dans un echantil- 
lon de participants, sur un bilan 
biologique et fonctionnel respira- 
toire tres complet. La deuxieme 
etape s’est deroulee entre 1998 et 2003 
recherchant les facteurs de l’inci- 
dence de l’asthme, de la rhinite aller- 
gique et de l’atopie aupres d’un 
echantillon pris parmi les sujets 
ayant participe a la premiere phase. 
Une enquete a enfin ete effectuee 
dans 70 pays du Monde sous l’egide 
de l’OMS (World Health Study) dans 
des echantillons representatifs de la 
population generate d’age compris 
entre 18 et 45 ans. 1 

La prevalence de l’asthme varie 
selon les pays, plus elevee dans les 
pays anglophones (1 enfant sur 3 et 
1 adulte sur 12) que dans les pays 
de l’ex-Union sovietique et l’lnde 
(2 % des enfants et 4 % des adultes) 
selon les phases I de l’enquete ISAAC 
et de l’enquete ECRHS et de la World 
Health Study 1 (fig. 1). 

La prevalence de l’asthme a augmen- 
ts dans le monde a partir de la moitie 
du XX e siecle, puis s’est stabilisee 
dans les pays a haute prevalence et 
a hauts revenus, a l’exception des 
Etats-Unis ou le taux passait de 7,3 
a 8,4 % entre 2001 et 2010, mais a 
continue a augmenter dans les pays 
a faibles revenus. 

Selon l’OMS, l’asthme est respon- 
sable de 250000 deces par an dans le 
monde, touchant surtout les pays a 
faibles et moyens revenus. 

EN FRANCE 

En France, en plus des enquetes 
ISAAC et ECRHS, des enquetes 
generalistes (abordant plusieurs 
thematiques de sante), qui incluent 
l’asthme, ont ete realisees (v. ta- 
bleaux 1 et 2) : 2 - 3 le cycle triennal d’en- 
quetes en milieu scolaire conduit 
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Figure 2. EVOLUTION DU NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES POUR ASTHME 
dans les centres participant au reseau OSCOURS, en fonction de I’age. 


depuis 1999 successivement en 
classe de troisieme, de CM2 et 
grande section de maternelle en 
France (incluant les departements 
d’outre-mer), l’enquete decennale 
sante de l’lnstitut national de la 
statistique et des etudes econo- 
miques (INSEE) 3 effectuee envi- 
ron tous les 10 ans depuis 1960 
aupres de menages tires au sort 
residant en France metropolitaine, 
et l’enquete sante et protection 
sociale (ESPS) effectuee tous les 
deux ans par l’lnstitut de recherche 
et documentation en economie de 
la sante (IRDES) aupres d’un echan- 
tillon d’assures sociaux et de leurs 
cohabitants de France metropoli- 
taine. 3 Un volet detaille sur l’asthme 
a ete inclus dans les vagues d’en- 
quetes menees de 1998 a 2006. 

Donnees de prevalence 

L’ESPS estimait en 1998 la preva- 
lence de l’asthme en France metro- 
politaine a 5,8 % , soit environ 3,5 mil- 
lions de personnes, a 6,7 % en 2006, 
et 7,6 % en 2012, tous ages confondus. 
Le pays se situe dans une position 
intermediate dans le classement 
mondial de prevalence. La preva- 
lence de l’asthme y est actuellement 
en faible augmentation, environ 1 % 
en 6 ans. Des donnees plus recentes 
seront prochainement fournies 
par l’enquete aupres des enfants 
de grande section de maternelle 
qui ont fait l’objet d’une enquete 
epidemiologique en 2012-2013 (resul- 
tats en attente), puis les enquetes 
sont programmees en 2014-2015 
chez les enfants de CM2 et enfin en 
classe de 3 e en 2016-2017. 

La comparaison des donnees obte- 
nues lors des differentes enquetes 
internationales et nationales reali- 
sees en France entre 1995 et 2005 1 
montre que la prevalence cumulee 
de l’asthme (asthme dans la vie) chez 
l’enfant augmente, passant de 8 % en 
1995 (ISAAC, phase I) a 12,3 % en 2004 
selon l’enquete du cycle triennal en 
milieu scolaire. La prevalence de 
l’asthme actuel (presence de symp- 
tome de crise d’asthme au cours 
des 12 derniers mois) parait au 
contraire rester stable autour de 


9 % selon les donnees de ISAAC, 
phase II, de l’enquete decennale 2003 
et de l’enquete du cycle triennal 
effectuee en classe de 3 e en 2003- 
2004 et en CM2 en 2004-2005. Chez 
l’adulte, la prevalence d’asthme 
actuel augmente (3-5 % en 1993 
d’apres ECRHS, 6 % en 2003 selon 
l’enquete decennale sante 2003). 
Toutefois, la comparaison des 
chiffres de prevalence issus d’en- 
quetes dont les protocoles sont 
differents est sujette a caution. 

Niveau de controle de I’asthme 

Les donnees les plus recentes sur le 
niveau de controle de l’asthme 
restent celles de l’enquete decennale 
de sante de l’Education nationale 
recueillies en 2000 pour les enfants 
et celles de l’enquete ESPS pour les 
adultes. Ainsi, chez 39 % des enfants 
l’asthme n’etait pas controle et 29 % 
n’avaient pas pris un traitement anti- 
inflammatoire en depit de l’absence 
de controle de l’asthme. Chez 6 asth- 
matiques adultes sur 10, le niveau de 
controle des symptomes est insuf- 
fisant (39 %), partiel (46 % des cas) 
ou total (15 %). 


Concernant I’hospitalisation 

En 2012, 59255 sejours hospitaliers 
pour asthme ont ete enregistres, 
selon les donnees du Programme 
de medicalisation des systemes d’in- 
formation (PMSI). Le taux d’hospita- 
lisation pour asthme chez l’enfant 
augmente, particulierement chez les 
garpons. Chez l’adulte, la diminution 
du taux constatee en 1998 n’est plus 
notee depuis. 

Le recours aux urgences pour 
asthme en France durant l’annee 
2013 (derniere semaine de l’annee 
2013 incomplete) selon l’Organisa- 
tion de la surveillance coordonnee 
des urgences (OSCOUR) est repre- 
sente sur la figure 2. 4 Ce reseau fonc- 
tionne depuis 2004, avec l’objectif 
de decrire le nombre et le profil des 
patients qui viennent aux urgences 
pour asthme et les variations saison- 
nieres. Ainsi, l’exploitation des 
donnees concernant les centres 
du reseau situes en Ile-de-France a 
montre une augmentation du nom- 
bre de passages d’enfants en exacer- 
bation d'asthme en automne. Ce 
phenomene correspond vraisem- 
blablement a des epidemies »> 
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virales en milieu scolaire. On a pu, 
de la meme fagon, objectiver une 
augmentation des passages aux 
urgences lors des orages survenant 
en periode pollinique. 

Mortalite par asthme 

Depuis 2008, la mortalite par asthme 
se stabilise autour de 1 000 deces par 
an, tous ages confondus, les femmes 
etant plus concernees que les 
hommes. On doit souligner l’impor- 
tante regression de la mortalite par 
asthme qui concernait traditionnel- 
lement 2 000 per sonnes chaque annee 
en France et qui ne concerne plus 
que 1 000 personnes ig, 3). Chez les 
enfants et les adultes jeunes, le taux 
de mortalite est plus faible, 59 deces 
par an en moyenne, et stable depuis 
2004. La mort survient, dans l’im- 
mense majorite des cas, a domicile 
ou durant le transport, ce qui sou- 
ligne l’importance de l’education 
du patient qui doit s’alarmer quand 
les symptomes d’asthme ne cedent 
pas au traitement bronchodilatateur 
classique. 

Epidemiologie 
analytique : les facteurs 
de risque 

L’asthme est une maladie multifac- 
torielle faisant intervenir des fac- 
teurs individuels et des facteurs 
environnementaux dont les plus 
documentes sont les allergenes. La 
constatation d’une stabilite de sa 
prevalence dans certains pays a 
hauts revenus et d’une augmentation 


dans des pays a moyens et faibles re- 
venus a ete a l’origine de multiples 
recherches sur ses facteurs de risque. 

FACTEURS INDIVIDUELS 

Susceptibilite genetique : chef de file 

L’atopie, predisposition hereditaire 
a produire des immunoglobulines E 
(IgE), anticorps diriges contre les 
allergenes environnementaux habi- 
tuels, est la plus connue. L’origine 
hereditaire des maladies allergi- 
ques, dont l’asthme fait partie, est 
connue depuis le debut du XX C siecle. 
Pour l’asthme infantile, l’histoire 
d’asthme dans la famille immediate 
(parent, frere ou soeur) constitue un 
facteur de risque majeur. Les chro- 
mosomes porteurs de genes lies a 
l’asthme ou a l’atopie sont le 5q31-33, 
le 6p21, et le 12ql3-q24 ; au moins 14 
genes sont localises sur 5q. II s’agit 
done manifestement d’une heredite 
polygenique. La sensibilisation aller- 
gique est presente chez 80 % des 
enfants asthmatiques et environ 
chez 60 % des adultes asthmatiques. 

Epigenetique 

L’epigenetique est l’ensemble des 
changements mitotiques ou meio- 
tiques potentiellement transmis- 
sibles dans l’expression des genes 
sans modification directe de la 
sequence d’ ADN. Actuellement, trois 
mecanismes epigenetiques pa- 
raissent dans l’etiologie et l’histoire 
naturelle de l’asthme, l’hydroxyme- 
thylation de l’ADN, P acetylation de 
l’histone, et les ARN non codants, 


tous les trois responsables de la dys- 
regulation de l’expression du gene. 
Des donnees recentes ont montre 
le role de l’exposition a la pollution 
atmospherique sur l’hydroxymethy- 
lation de l’ADN qui peut expliquer 
la dysregulation genomique mater- 
nelle a l’origine de l’asthme infantile. 
Selon une etude publiee en 2005, 
realisee a Harlem aux Etats-Unis, les 
enfants exposes en periode prenatale 
aux hydrocarbures aromatiques 
polycycliques (PAH), constituant ma- 
jeur des polluants atmospheriques, 
et en periode postnatale a un environ- 
nement tabagique ont plus de chance 
de developper des difficultes respira- 
toires et un asthme a Page de 2 ans. 
Une etude de cohorte realisee a Cra- 
covie en Pologne a demontre une 
relation significative entre l’expo- 
sition prenatale aux PAH et le deve- 
loppement des symptomes respira- 
toires ; sur 333 sujets, l’exposition 
aux PAH mesuree pendant la gros- 
sesse a ete associee a un risque eleve, 
pendant la premiere annee de la vie 
de l’enfant a naitre, d’avoir des epi- 
sodes de respiration sifflante. 

En 2007, aux Etats-Unis, la recherche 
de methylation aberrante d’ADN a 
ete faite sur les cordons ombilicaux 
de 56 nouveau-nes ; 30 d’entre eux 
avaient une methylation de 1’ ADN et, 
parmi ces derniers, 81 % sont nes 
d’une mere exposee a un taux eleve 
de PAH. La relation entre la methy- 
lation aberrante d’ADN et la pre- 
sence, rapportee par les parents, de 
symptomes d’asthme a l’age de 5 ans, 



Figure 3. EVOLUTION DE LA MORTALITE SPECIFIQUE POUR ASTHME EN FRANCE, TOUS AGES CONFONDUS, DE 1987 A 2009. A noter une modification 
de la classification internationale des maladies intervenue en 2000 qui a pu contribuer au decrochage observe a partir de I’annee 2000. Source : CepiDc, Inserm. 
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a ete etablie. La methylation de 
l’ADN a aussi ete rapportee apres 
exposition postnatale ou a l’age 
adulte aux gaz d’echappement die- 
sels, au noir de carbone, au benzene, 
et a la fumee de cigarette. 

Tout recemment, sur un modele mu- 
rin, il a ete demontre que l’exposition 
aigue aux acariens de la poussiere 
de maison induit une dysregulation 
de methylation de certains genes qui 
contribue a la proliferation du muscle 
lisse bronchique et a sa contraction 
responsable de l’hyperreactivite 
bronchique. Ainsi, l’exposition aux 
polluants atmospheriques et aux al- 
lergenes de fair interieur peut contri- 
buer, par mecanisme epigenetique, 
a la genese de l’asthme infantile. 

FACTEURS 

ENVIRONNEMENTAUX 

On les separe classiquement en fac- 
teurs specifiques (les allergenes) et 
non specifiques (les substances non 
allergeniques). 

Role des allergenes 

Les sensibilisations allergiques le 
plus souvent trouvees chez l’asthma- 
tique concernent les acariens de la 
poussiere de maison, les phaneres 
d’animaux, les pollens et les blattes. 

Exposition aux acariens. L’expo- 
sition de l’enfant aux allergenes 
acariens est incontestablement un 
facteur de risque pour acquerir une 
sensibilisation vis-a-vis de cet aller- 
gene. Par exemple, les enfants qui 
sont nes et ont vecu en altitude, ou 
les allergenes acariens sont en tres 
faible concentration, sont beaucoup 
moins souvent sensibilises vis-a-vis 
de cet allergene que ceux qui sont 
nes et ont vecu en plaine ou pres du 
littoral. En revanche, il y a diver- 
gence dans les etudes epidemiolo- 
giques pratiquees sur ce theme pour 
savoir si l’exposition a ces allergenes 
est un facteur de risque de develop- 
per une maladie allergique respi- 
ratoire telle qu’une rhinite ou de 
l’asthme. La question est d’impor- 
tance car elle est souvent posee par 
des parents atopiques qui attendent 
un enfant : faut-il s’efforcer de re- 


duire la concentration en allergenes 
acariens avant l’arrivee de bebe ? Il 
est probable que la difference de- 
preciation sur le role de ce facteur de 
risque tient a l’equipement gene- 
tique qui, chez les uns, favorise, suite 
a l’exposition, l’apparition de l’aller- 
gie, alors qu’il reste sans effet chez 
les autres. Quoi qu’il en soit, une fois 
la maladie allergique, rhinite et/ou 
asthme, declaree, il est incontestable 
que l’exposition aux allergenes 
acariens module l’expression de la 
maladie allergique : plus l’exposi- 
tion est forte, plus les consequences 
cliniques sont marquees : ainsi les 
scores cliniques, le risque d’aller 
aux urgences pour exacerbation 
asthmatique, les besoins en medica- 
ments antiasthmatiques sont d’au- 
tant plus importants que l’exposi- 
tion est plus forte. 

Exposition aux phaneres d’ani- 
maux. Classiquement, la presence 
d’un animal de compagnie est un 
facteur de risque de sensibilisation 
et d’allergie vis-a-vis de cet animal. 
Cela reste vrai, notamment chez 
l’atopique, sauf dans les premiers 
mois de la vie. A cet age (on dit « lors 
de cette fenetre d’exposition »), 
certaines etudes epidemiologiques 
ont suggere que le contact avec l’ani- 
mal represente au contraire un 
facteur de protection, non seule- 
ment vis-a-vis de l’allergie a l’animal 
mais aussi vis-a-vis du risque ulte- 
rieur d’asthme. D’autres etudes 
aboutissent a des conclusions diffe- 
rentes. Une recente meta-analyse 
conclut que le medecin ne peut 
donner de conseils d’acquisition 
ou d’eviction de l’animal, dans un 
objectif de prevention primaire de 
la maladie allergique. 

Exposition aux pollens. L’exposi- 
tion pollinique est un facteur de 
risque de sensibilisation vis-a-vis 
de ce pollen mais aussi d’asthme sai- 
sonnier. On estime qu’environ 20 % 
des patients atteints de rhinite aller- 
gique ont un asthme pollinique qui 
se traduit le plus souvent par une 
toux, davantage que des symptomes 
asthmatiques typiques. 


Exposition aux allergenes de blat- 
tes (cafards). La encore, l’exposition 
est facteur de sensibilisation et 
d’asthme. Cela a notamment ete mis 
en evidence dans les quartiers defavo- 
rises des grandes metropoles de la cote 
est et du sud des Etats-Unis. Dans ce 
contexte, la monosensibilisation aux 
allergenes de blattes n’est pas rare. 

Role des tacteurs non allergeniques 

Pollution atmospherique exte- 
rieure. Ses effets sont etudies a court 
terme et a long terme. 

A court terme, les fluctuations des ni- 
veaux de pollution exterieure, parfois 
qualifies de « pics de pollution », aug- 
mented les symptomes asthma- 
tiques, le recours inopine au medecin, 
l’appel a SOS Medecins, la consom- 
mation de medicaments de secours 
(bronchodilatateurs de courte duree 
d’action) et le risque de passage aux 
urgences et d’hospitalisation pour 
asthme. Cela traduit la presence 
d’une hyperreactivite bronchique de 
l’asthmatique par rapport aux sujets 
non asthmatiques. C’est pourquoi, 
lors des periodes de depassement des 
seuils d’exposition, les asthmatiques 
sont consideres comme groupe a 
risque. On leur conseille de ne pas 
s’exposer a d’autres aerocontami- 
nants, d’eviter les efforts physiques 
soutenus et de prendre tres conscien- 
cieusement leur traitement de fond 
durant cette periode. En revanche, il 
n’est pas evident qu’il y ait interet a 
empecher ces personnes, notamment 
les enfants, de sortir car le logement 
renferme des contaminants chimi- 
ques et des allergenes, sans parler du 
tabagisme passif, qui concerne 30 % 
des foyers. 

A long terme, la question de savoir si 
l’exposition prolongee a des niveaux 
de pollution atmospherique impor- 
tants implique un risque accru de 
developper de l’asthme est encore 
debattue. Plusieurs etudes epidemio- 
logiques, transversales ou longitudi- 
nales, le suggerent. En France, l’etude 
ISAAC-2, realisee aupres de 6000 en- 
fants de CM1 et CM2 de 106 ecoles, 
suggere que l’exposition chronique 
aux particules fines et aux polluants 
gazeux est un facteur de risque »> 
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de voir apparaitre des symptomes 
d’asthme, une hyperreactivite bron- 
chique a l’effort et un terrain atopi- 
que. Cet effet pourrait passer par 
l’induction d’une sensibilisation 
allergique, notamment pari’ inter me- 
diaire des particules diesels, par l’ac- 
centuation du niveau de reactivite 
bronchique et aussi par l’augmenta- 
tion du nombre et peut-etre de l’aller- 
genicite des pollens sous l’effet de 
l’accroissement de la concentration 
atmospherique en dioxyde de soufre. 
Le Conseil superieur d’hygiene pu- 
blique de France estime que 15 % des 
nouveaux cas d’asthme pourraient 
etre imputes a la pollution atmos- 
pherique exterieure. 

Pollution interieure. Elle est repre- 
sentee par la pollution chimique et 
la pollution microbiologique. 

La pollution chimique a pour origine 
les produits de decoration, d’ameu- 
blement et les produits d’entretien 
utilises au quotidien. II est de fait 
que la diversite et la concentration 
des polluants chimiques est plus 
importante dans l’air interieur qu’a 
l’exterieur. Ces produits chimiques 
ont essentiellement un effet irri- 
tatif et pourraient etre a l’origine 
de symptomes chez l’asthmatique, 
mais les etudes realisees sur ce 
theme sont encore tres peu nom- 
breuses. Quelques etudes laissent a 
penser que l’exposition prolongee 
au formaldehyde pourrait etre un 
facteur de risque de developpement 
de l’asthme, mais ces etudes de- 
mandent a etre confirmees. 7 
La pollution microbiologique est re- 
presentee par les allergenes domes- 


tiques (v. supra). II faut yaj outer le role 
des moisissures domestiques que 
l’on trouve, sur des surfaces plus 
ou moins etendues, dans un quart 
des logements du pare immobilier 
frangais. Ces moisissures ont un effet 
irritant et sont considerees comme 
facteur d’aggravation d’un asthme 
preexistant. Le fait qu’elles pour- 
raient etre a l’origine de develop- 
pement de l’asthme est encore 
controversy 

Pollution professionnelle. Selon 
une equipe 4 qui a compare les diffe- 
rentes donnees du Reseau national 
de vigilance et de prevention des pa- 
thologies professionnelles (RNV3P) 
entre 2001 et 2009, l’incidence est 
en baisse sur tous les secteurs, plus 
particulierement les isocyanates, 
l’aldehyde et le latex ; la seule aug- 
mentation d’incidence concerne 
l’asthme professionnel lie a l’exposi- 
tion aux ammoniums quaternaires 
utilises par les agents d’entretien. 

AUTRES FACTEURS DE RISQUE 

Obesite 

L’obesite est un facteur de risque 
d’asthme chez l’enfant et chez 
l’adulte. En effet, elle entraine une 
reduction de la capacite residuelle 
fonctionnelle et du volume residuel 
qui augmente la resistance des 
petites voies aeriennes, ainsi qu’une 
hyperreactivite bronchique qui 
vont contribuer au developpement 
d’un asthme. L’augmentation de 
1 kg/m 2 de l’indice de masse corpo- 
relle est associee a une augmentation 
de 3,1 % du risque d’hyperreactivite 
bronchique. De plus, l’asthme de 


POINTS CLES CONCERNANT LES CHIFFRES 
DE MORTALITE ET MORBIDITE 

Chez I'enfant, I'asthme, premiere cause d'absenteisme scolaire, est la maladie chronique la plus Trequente 
et, en France, les passages aux services d'accueil des urgences et les hospitalisations sont en progression, 
du fait d’une prise en charge therapeutique pas toujours adaptee et dune mauvaise observance des traitements. 
Chez I'adulte, la mortalite par asthme a diminue d'un facteur 2 au cours des deux dernieres decennies. 

Dans les pays developpes, la prevalence de la maladie semble stabilisee, apres des decennies d'augmentation, 
alors qu’elle continue a croitre dans les pays en developpement. 


l’obese est refractaire au traitement 
habituel, notamment aux corticos- 
teroides inhales, mais le mecanisme 
de cette resistance n’est pas encore 
bien elucide. 

Faible poids de naissance 
et prematurite 

A titre d’exemple, selon une etude 
italienne, les enfants a poids de nais- 
sance extremement faible (< 1 000 g) 
ont plus d’episodes de sifflements et 
sont plus souvent diagnostiques 
comme asthmatiques (par rapport 
aux enfants controles a poids de 
naissance normal et nes a terme). 
Une etude canadienne rapporte 
aussi la relation entre un poids de 
naissance inferieur a 2 500 g et l’inci- 
dence de I’asthme chez les enfants 
d’age prescolaire. 

Bronchiolite virale severe 
dans I’enfance 

La bronchiolite survient a des ages 
differents selon le type du virus et est 
un facteur de risque d’asthme au 
moins chez I’enfant d’age prescolaire 
jusqu’al’age d’adulte jeune. Le virus 
respiratoire syncytial (VRS) consti- 
tue l’agent causal frequemment 
retrouve chez les enfants de moins 
de 6 mois et le rhinovirus atteint 
surtout les enfants ages de plus de 
12 mois, tout en sachant que le risque 
d’asthme est beaucoup plus eleve 
apres une bronchiolite par virus non 
VRS qu’apres une bronchiolite par 
VRS. 

Selon une etude finlandaise realisee 
chez des enfants hospitalises pour 
bronchiolite virale avant l’age de 
2 ans et suivis jusqu’a l’age de 15- 
18 ans, le VRS (infection mixte ex- 
clue) est responsable d’asthme chez 
l’adolescent. Pour le rhinovirus, le 
risque relatif est plus bas et pour les 
non- VRS non-rhinovirus il est tres 
eleve. En effet, l’infection virale, 
comme l’inflammation d’origine al- 
lergique, peut favoriser la secretion 
par les cellules epitheliales respira- 
toires de la lymphopo'ietine stromale 
thymique (TSLP), une cytokine qui 
agit sur differents types de cellules 
dont les cellules dendritiques pour 
promouvoir la voie Th2 de l’inflam- 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Novembre 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MISE AU POINT 

EPIDEMIOLOGIE DE L’ ASTHME 



mation qui est a l’origine de l’asthme. 
Chez un asthmatique connu, l’infec- 
tion respiratoire d’origine virale 
est le facteur principal a l’origine 
d’exacerbations. L’infection virale 
du tractus respiratoire a ete associee 
a 85 % d’exacerbations d’asthme 
d’apres une etude realisee en 1995 
chez 108 enfants asthmatiques ages 
de 9-11 ans. Environ deux tiers de 
ces infections etaient dues au rhino- 
virus. 

Role du regime alimentaire 

Le regime alimentaire joue un role 
dans le developpement ou T evolution 
de l’asthme des la vie intra-uterine 
et jusqu’a l’age adulte. La malnutri- 
tion foetale due a l’obesite ou a l’in- 
sufflsance ponderale maternelle, a 
l’apport nutritionnel insufbsant ou 
a la dysfonction placentaire, peut 
affecter la croissance du foetus et le 
developpement de ses poumons. La 
consommation importante pendant 
la grossesse de viande, principale 
source d’acides gras satures, et de 
produits carnes traites, source 
d’acides gras insatures industriels, 
et de plusieurs additifs dont surtout 
le nitrite, constitue un facteur de 
risque d’asthme et d’atopie chez l’en- 
fant dans sa premiere annee de la vie. 
La forte consommation de produits 
laitiers est un facteur protecteur. 
Pour les produits laitiers, on ne peut 
pas determiner si la protection est 
liee a leur contenu en calcium, en 
vitamine A, ou en agent microbien 
tel que les endotoxines (v. infra). 
Apres la naissance, la nutrition de 
l’enfant peut l’exposer a l’asthme et 
aux allergies ou le proteger. Des 
etudes concernant la relation entre 
la duree de l’allaitement maternel 
exclusif et la protection contre les 
maladies allergiques sont realisees 
depuis 30 ans. Plus recemment, une 
etude prospective suedoise a mis en 
evidence une diminution de l’inci- 
dence de la respiration sifflante et du 
diagnostic d’asthme a l’age de 2 ans 
chez les enfants nourris exclusive- 
ment par le lait maternel pendant au 
moins 4 mois. Toutefois, d’autres 
etudes ne retrouvent pas ce facteur 
de protection. Le mecanisme qui 


peut expliquer ce role protecteur 
est le contenu en IgA, en cytokines, 
en glucans, et en acides gras a lon- 
gues chaines qui ont un role dans la 
stimulation du systeme immunitaire 
inne. 

Chez l’adulte, il n’y a pas de rela- 
tion entre le regime dietetique et le 
developpement d’un asthme. En re- 
vanche, chez les patients asthma- 
tiques connus, le regime dietetique 
de type occidental (riche en hambur- 
gers, cremes glacees, pizzas, cremes 
dessert) constitue un facteur de 
risque d’exacerbation d’asthme, tan- 
dis que le regime base sur une forte 
consommation de fruits, de noix, de 
biscuits sales, olives, vin est un fac- 
teur protecteur, selon une etude rea- 
lisee sur une cohorte de 54 672 femmes 
frangaises assurees par la Mutuelle 
generale de l’Education nationale, 
suivies entre 1993 et 2003 dans le 
cadre de T etude E3N. 

Des facteurs protecteurs sont aussi 
presents dans I'environnement 

Selon l’hypothese hygieniste, l’expo- 
sition precoce dans la vie a des ger- 
mes contenus dans I’environnement 
provenant de la fratrie et des ani- 
maux de compagnie serait un facteur 
de protection vis-a-vis de l’asthme et 
des autres maladies allergiques. 
Cette hypothese a ete avancee pour 
la premiere fois en 1989 sur la consta- 
tation d’une association inverse 
entre la taille de la fratrie et la preva- 
lence des maladies allergiques res- 
piratoires chez l’enfant. Selon ce 
travail princeps, le facteur de protec- 
tion etait represente par les infec- 
tions respiratoires transmises dans 
les families des aines aux plus j eunes. 
Par la suite, on a montre le facteur de 
protection que representaient des 
maladies infectieuses systemiques 
telles que la tuberculose, l’hepatite A 
ou la rougeole. Depuis le debut des 
annees 2000, l’attention s’est concen- 
tree sur la faible prevalence d’atopie 
et des autres maladies allergiques 
chez les enfants nes dans les fermes 
et vivant au contact des animaux de 
la fer me par rapport aux enfants non 
exposes a la ferme. Le mecanisme 
de la protection peut resider sur la 


deviation de la reponse immune, tot 
dans la vie, vers une voie non aller- 
gique (Thl ou Thl7) favorisee par 
les germes. Mais ce ne sont pas tous 
les germes rencontres dans l’envi- 
ronnement qui sont protecteurs, 
par exemple le role du rhinovirus et 
du VRS comme facteur de risque de 
l’asthme a ete developpe plus haut. 
Tout recemment, des Canadiens ont 
demontre, en faisant des etudes sur 
la flore microbienne digestive des 
enfants exposes a la presence d’ani- 
maux de compagnie a leur domicile, 
que certains bacteries sont presentes 
de fagon plus abondante dans le mi- 
crobiote intestinal de ces enfants et 
paraissent les proteger des affections 
allergiques et de l’asthme : Clostri- 
diacecB, Veillonella (specifique pour 
les chiens), Peptostreptococcacece 
dont fait partie le Chlostridium, et 
Coprococcus. Selon les modeles mu- 
rins, ces bacteries interviendraient 
dans le developpement des cellules 
Thl7. Interviendraient egalementles 
cellules T regulatrices et le blocage 
de l’activation des lymphocytes T 
natural killer invariant (iNKT). 
Sont a rapprocher du role protecteur 
de la vie a la ferme, dans l’optique 
de l’hypothese hygieniste, le role 
protecteur de la consommation de 
lait cru et, au contraire, le role dele- 
tere des traitements antibiotiques 
regus durant la premiere enfance 
qui, en detruisant la flore micro- 
bienne intestinale commensale, 
favorisent le developpement des 
maladies allergiques. Les etudes 
mettant en evidence le role deletere 
d’un accouchement par cesarienne, 
qui evite le contact avec la flore mi- 
crobienne vaginale, relevent de la 
meme hypothese hygieniste. 

Epidemiologie 
d’intervention : comment 
prevenir I’asthme ? 

PREVENTION PRIMAIRE 

Elle consiste a eviter l’apparition de 
l’asthme. 

Les conseils que l’on peut donner aux 
parents atopiques ou asthmatiques 
se limitent en une alimentation au 
seind’au moins 4 mois (encore »> 
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Figure 4. PROPORTION DE PATIENTS ATTEINTS D’UNE RHINITE ALLERGIQUE QUI 
DEVEL0PPENT UN ASTHME BRONCHIQUE DANS LE SUIVI, en fonction du fait qu’ils 
ont ou non suivi un traitement de desensibilisation specifique (ITS). 


que ce conseil se fonde sur d’autres 
vertus de l’alimentation au sein) et 
sur l’evitement du tabagisme passif. 
Le role d’une introduction differee 
des allergenes potentiellement aller- 
gisants dans le regime alimentaire 
n’est plus retenu dans les recomman- 
dations actuelles, de meme que 
l’eviction systematique des animaux 
de compagnie et la mise en ceuvre 
d’une eviction des acariens. 

Le role de l’immunotherapie speci- 
fique (ITS) dans la prevention pri- 
maire de l’asthme merite aussi d’etre 
aborde. La presence d’une rhinite 
allergique est un facteur de risque 
d’apparition ulterieure de l’asthme. 
Plus de 20 % des patients atteints de 
rhinite allergique developperont 


POINTS CLES CONCERNANT 
LES FACTEURS DE RISQUE 

La suggestion du role possible des aerocontaminants dans 
la modification de I’expression des genes, ou epigenetique, 
fait le lien entre facteurs genetiques et facteurs 
d’environnement. Parmi ces derniers, le role de I'exposition 
allergenique module certainement I’activite de la maladie 
allergique respiratoire, rhinite ou asthme, mais son role dans 
leur genese reste discute. 


plus tard dans leur vie de l’asthme 
allergique. L’immunotherapie speci- 
fique est le seul traitement preventif 
efficace pour les patients allergiques. 
Elle permet egalement une preven- 
tion du developpement de sensibili- 
sations vis-a-vis d’autres allergenes. 
Une etude sur 205 enfants ages de 6 
a 14 ans, 5 allergiques aux pollens de 
graminees et ou de bouleau prove- 
nant de six centres pediatriques eu- 
ropeens, montre l’effet positif de 
l’immunotherapie specifique, admi- 
nistree par la voie sous-cutanee, sur 
la reduction de l’hyperreactivite 
bronchique et le developpement 
d’asthme chez les enfants atteints de 
rhinoconjonctivite allergique (fig. 4). 
Dans le domaine professionnel, les 
nouveaux cas d’asthme profession- 
nel diagnostiques attirentl’attention 
de l’employeur sur la necessity de 
prendre des mesures de controle 
environnemental pour prevenir le 
developpement de cette pathologie 
chez les autres travailleurs exposes. 
Ces mesures de prevention primaire 
consistent a eliminer l’agent patho- 
gene et a le remplacer par une subs- 
tance plus sure, ou a introduire de 
nouvelles mesures d’ingenierie 
pouvant reduire sensiblement 
I’exposition humaine aux produits 


chimiques en cause. Pour reduire le 
nombre de nouveaux cas, l’ideal est 
d’atteindre un niveau d’exposition 
inferieur au seuil de developpement 
de l’asthme. Comme exemple de pre- 
vention primaire, citons les mesures 
prises pour prevenir l’allergie aux 
gants de latex naturel. La substi- 
tution des gants de latex naturel 
poudres par des gants de latex non 
poudres ou des gants de vinyle a 
permis de reduire a la fois le niveau 
d’allergene de latex ambiant, la 
frequence de sensibilisation au latex 
et le nombre de nouveaux cas 
d’asthme professionnel chez les 
travailleurs. Par ailleurs, la reduc- 
tion des allergenes a haut poids 
moleculaire comme la protease du 
Bacillus subtilis et l’amylase derivee 
de V Aspergillus utilisees dans un In- 
dustrie de detergent, ainsi que la 
detection precoce de la rhinite aller- 
gique liee a ces allergenes, a pu 
prevenir le developpement de nou- 
veaux cas d’asthme professionnel 
en ecartant les sujets sensibilises 
des milieux a forte exposition et en 
adoptant un programme d’hygiene 
industrielle. L’incidence de l’asthme 
professionnel dans cette industrie a 
ete maintenue, 6 ans apres le debut 
de l’intervention, a moins de 3 % . 

PREVENTION SECONDAIRE 
ET TERTIAIRE 

La prevention secondaire a pour but 
d’eviter les symptomes asthmatiques 
chez l’asthmatique declare, et la pre- 
vention tertiaire d’eviter les compli- 
cations de l’asthme, notamment les 
exacerbations. 

Limitation de I'exposition 
a la pollution de I’air 

Elle pourrait prevenir les symp- 
tomes asthmatiques des enfants et 
adultes. En effet, l’asthme est, en 
nombre de malades, la principale 
affection influencee par la pollution 
de l’air et c’est aussi la plus couteuse. 
En ramenant a son niveau le plus 
bas I’exposition aux polluants atmos- 
pheriques, le nombre de cas d’asthme 
traites annuellement en France 
serait diminue de 10 a 35 % . Une 
etude longitudinale realisee sur 
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350 000 patients habitant dans la ville 
de Londres ou la politique de « zone 
a faible emission » a ete adoptee a 
permis de constater une reduction 
de 5 a 10 % du nombre de consulta- 
tions pour asthme. 

Regression du tabagisme passif 

On estime que 40 % des enfants 
asthmatiques sont exposes au taba- 
gisme passif. Dans des cohortes 
d’enfants hospitalises pour asthme, 
la presence d’un tabagisme passif 
multiplie par 2 le risque d’etre a 
nouveau hospitalise dans l’annee. 
On estime que l’interdiction de 
fumer dans les lieux publics a fait 
chuter de 10 % le taux d’hospitali- 
sation pour asthme. 

Eviction des allergenes 

C’est un chapitre classique qui est 
peu documents en ce qui concerne 
les allergenes des animaux de com- 
pagnie. En revanche, de tres nom- 
breux programmes se sont actresses 
a l’eviction des acariens domes- 
tiques. Globalement, leur efficacite 
est limitee, comme en temoignent les 
avis negatifs formules par les ana- 
lyses bibliographiques du groupe 
Cochrane. Toutefois, certains pro- 
grammes ont abouti a des resultats 
positifs. Les programmes les plus 
intensifs ont comporte la fourniture 
a la famille de housses anti-acar iens, 
de purificateurs d’air, une incitation 
a l’arret du tabagisme passif et l’edu- 
cation therapeutique. La pression 
exercee sur la famille a ete forte, 
avec la multiplication des visites a 
domicile. Dans ces conditions, il 
n’est pas acquis qu’une visite ponc- 
tuelle, comme celles qu’effectuent 
les conseilleres habitat-sante ou 
conseilleres en environnement inte- 
rieur, aboutisse a un resultat positif. 
Une etude nationale doit prochai- 
nement evaluer leur efficacite et le 
rapport cout-benefices de ces inter- 
ventions a domicile. 

Autres facteurs 

Chez les asthmatiques adultes, un 
regime riche en fruits pourrait dimi- 
nuer le risque d’exacerbations fre- 
quentes. 


Les comorbidites (rhinites, rhino- 
sinusites, reflux gastro-cesophagien, 
apnees du sommeil, et obesite) ainsi 
que l’anxiete et les troubles depres- 
ses doivent etre bien pris en charge 
pour obtenir un bon controle de 
l’asthme. 

L’observance du traitement doit 
etre evaluee et encouragee. 

CONCLUSION 

L’asthme bronchique est aujour- 
d’hui la plus frequente des maladies 
chroniques chez l’enfant et l’adulte 


jeune. L’epidemiologie a permis de 
preciser le role de facteurs de risque 
environnementaux mais aussi 
l’existence de facteurs protecteurs. 
L’application pratique de ces 
connaissances est aujourd’hui limi- 
tee. On pressent la possibilite a l’ave- 
nir et l’interet d’un demembrement 
de l’asthme en differents phenotypes 
conditionnes par les polymor- 
phismes genetiques, demarche qui 
pourrait aboutir a une prevention 
ciblee de l’asthme et des autres ma- 
ladies allergiques respiratoires. © 


RES EPIDEMIOLOGIE DE L’ASTHME 

Le nombre de deces par asthme a diminue de moitie au cours des 20 dernieres annees. La prevalence de la maladie parait 
au contraire stable ou en legere augmentation dans les pays developpes dent la France. Mais le niveau de controle de la 
maladie est souvent incomplet, avec des taux d’hospitalisation en hausse chez I'enfant. Les facteurs de risque incluent 
traditionnellement lequipement genetique et I'environnement aerien ; I'epigenetique jette aujourd’hui un pent entre les 
deux. Le role des allergenes polliniques dans I'induction et I’aggravation de la rhinite saisonniere est bien documente. Les 
conclusions sont moins nettes a propos de I'asthme. Le role des allergenes domestiques reste discute en tant que facteur 
de risque d’apparition de I’asthme allergique, ce qui questionne I’interet de leviction allergenique en prevention primaire 
des maladies allergiques respiratoires. Le role aggravant de (exposition allergenique domestique est, en revanche, bien 
documente, mais la prevention secondaire au travers de leviction allergenique nest pas facile car les aerocontaminants 
impliques sont multiples et leur concentration liee aux caracteristiques du batiment. La pollution chimique de I'habitat 
constitue un facteur aggravant qui demande a etre mieux explicite. Ce n'est pas le cas du tabagisme passif dont les 
effets deleteres sont bien connus. 

EPIDEMIOLOGY OF ASTHMA 

Asthma related death rate was halved in the last 20 years in France. Asthma prevalence was stable or moderately 
increasing. Asthma control is still incomplete and hospitalization rates are on the increase in asthmatic chiidren. Risk 
factors include genetic and environmental components. Recently, epigenetic has shed a bridge between both chapters. 
Pollen allergens behave as a risk factor for seasonal allergic rhinitis occurrence and worsening. The picture is less clear 
about asthma. In like manner, the relationship between exposure to indoor allergens and asthma occurrence is subject to 
debate. Thus primary prevention of allergic diseases through allergen avoidance is questionable. By contrast, indoor allergen 
exposure is indeed an aggravating factor for rhinitis and asthma but secondary prevention is not easy, probably because 
air contaminants are many and their concentration linked to building characteristics, indoor chemical land particulate air 
pollution is a triggering factor for rhinitis and asthmatic symptoms but studies on this topic are still few. By contrast, 
passive smoking has a well-known deleterious respiratory impact. 
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